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In dieser Arbeit wird aus Gründen der besseren Lesbarkeit das generische Maskulinum verwendet. Weibliche





Im Angesicht einer zunehmend älter werdenden Gesellschaft ist die Unfallchirurgie mit einer Zunahme der
geriatrischen Frakturen konfrontiert. Weltweit steigt ihre Anzahl und das Management ist wegen häufigen
Komorbiditäten der Patienten, sowie verminderter Knochenqualität in Form von Osteoporose erschwert.
(Friedman und Mendelson 2014; Guerado et al. 2012)
Auch Acetabulumfrakturen werden in der geriatrischen Kohorte immer häufiger und sind aufgrund ihrer
zusätzlich komplexen Natur von immer größerer Bedeutung für Kliniker. (Herath et al. 2014)
1998 wurde von Pohlemann ein Anteil von 6,5% von Patienten über 65 Jahren, an der Gesamtheit der
Acetabulumfrakturen, angegeben. (Tscherne und Pohlemann 1998, S. 446–459) Demzufolge machen ältere
Patienten nur einen geringen Anteil unter allen Patienten aus. Nichtsdestotrotz schätzten Autoren bereits Ende
des vergangenen Jahrtausends, dass die Zahl von geriatrischen Acetabulumfrakturen deutlich zunehmen und
die geriatrische Population an Bedeutung gewinnen würde. Neuere Zahlen bestätigen diesen erwarteten
Trend.
Die Literatur belegt eine deutliche Zunahme der Inzidenz von Acetabulumfrakturen innerhalb der älteren
Kohorte. (Ferguson et al. 2010; Ochs et al. 2010) Rinne et al. stellte in der finnischen Population im Zeitraum
von 1997 bis 2014 einen Anstieg der Inzidenz von 30% in der Gruppe der über 65-jährigen fest. Die Inzidenz in
dieser Gruppe betrug 23/100.000 pro Jahr. Im Vergleich dazu liegt die Inzidenz in der Gesamtbevölkerung bei
nur 3/100.000 pro Jahr. (Laird und Keating 2005) Fergusson und Kollegen konnten eine Zunahme der Inzidenz
auf das 2,4-fache in der zweiten Hälfte des Beobachtungszeitraumes von 1980 bis 2007 zeigen.
Es ist davon auszugehen, dass dieser Trend nicht abbricht. Patienten werden immer älter und führen auch noch
im hohen Alter einen aktiven Lebensstil. Folglich wird auch die Zahl der geriatrischen Acetabulumfrakturen
sicherlich weiter steigen, gleichzeitig wird bei den Patienten der Anspruch auf eine gute Funktion auch nach
einer Fraktur steigen. Daten zum langfristigen Ergebnis nach Behandlung dieser Frakturen sind aus diesen
Gründen von Nöten.
Ziel dieser Untersuchung war es, eine Aussage über das langfristige Ergebnis, Mortalität und Komplikationsrate
nach operativer und konservativer Therapie von Acetabulumfrakturen einer älteren Patientenkohorte treffen
zu können.
5
1.2. Anatomie und Ätiologie
Da die Hüftpfanne durch die umliegenden Weichteile des Beckengürtels gut geschützt ist, spielen direkte
Traumata auf das Becken als Ursache für Frakturen des Acetabulums eine sehr untergeordnete Rolle. Vielmehr
sind sie meist Folge eines indirekten Traumas, bei dem Kräfte durch die umliegenden knöchernen Strukturen
bis auf das Acetabulum übertragen werden. (Tscherne und Pohlemann 1998, S. 279–290)
Durch Judet und Letournel wurden ursprünglich vier mögliche Hauptpunkte der Krafteinwirkung beschrieben,
von denen aus ein Kraftvektor bis auf die Hüftpfanne übertragen werden kann. Einerseits über das gebeugte
Knie, über den Fuß bei gestrecktem Knie, über den Trochanter major, sowie weitergeleitet über das dorsale
Becken. Bei den ersten drei Mechanismen kommt es zur Kraftübertragung entlang des proximalen Femurs und
in Abhängigkeit von der Stellung des Femurkopfes in der Hüftpfanne, sind unterschiedliche Frakturtypen
typisch. (Letournel 1981)
Die häufigste Ursache für eine Fraktur der Hüftpfanne in der Allgemeinbevölkerung ist das Hochrasanztrauma,
meist im Rahmen von Verkehrsunfällen. Unter diesen Fällen zeigt sich eine gleichbleibende bzw. sogar
abnehmende Inzidenz in den letzten Jahrzehnten, möglicherweise als Folge der verbesserten
Verkehrssicherheit. (Laird und Keating 2005; Rinne et al. 2017; al-Qahtani und O'Connor 1996)
Bei diesen Hochrasanztraumata erfolgt die Krafteinwirkung insbesondere auf das Knie. Bei gebeugtem Knie,
insbesondere in sitzender Position im Fahrzeug, kommt es zur sog. „dash-board-injury“, bei der das Knie auf
das Armaturenbrett schlägt und der Kraftvektor auf den Femurkopf in der gebeugten Hüfte übertragen wird.
Da der Kraftvektor bzw. der Femurkopf im Falle der gebeugten Hüfte nach dorsal zeigt, kommt es bei diesem
Frakturmechanismus vor allem zu Brüchen der hinteren Wand des Acetabulums.
Bei Stürzen aus großer Höhe kann zu Frakturen des Acetabulums durch die Übertragung der Kraft vom Fuß
über das gestreckte Knie bis zur Hüftpfanne kommen. Hier verläuft der Kraftvektor von kaudal nach kranial
durch den Femurkopf, so dass hier insbesondere Frakturen des Pfannendachs zu beobachten sind. (Tscherne
und Pohlemann 1998)
Die geriatrischen Frakturen entstehen meist als Folge eines Niedrigenergietraumas, typischerweise ein Sturz
aus dem Stand auf der gleichen Ebene. Dabei bricht das Acetabulum indirekt durch die Krafteinwirkung über
den Trochanter major und Weiterleitung über das proximale Femur. Dieser Mechanismus führt besonders dann
zu einer Fraktur, wenn die Knochenstruktur bereits vorgeschädigt ist, so wie es beim Patienten im höheren
Lebensalter häufig der Fall ist.
Typischerweise befindet sich bei einem solchen Sturz die gestreckte Hüfte in Neutralposition für Abduktion
und Adduktion. Je nachdem in welcher Position der Außen- bzw. Innenrotation der Femurkopf positioniert ist,
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sind bestimmte Frakturtypen zu erwarten. Am häufigsten in der geriatrischen Kohorte sind Frakturen des
vorderen Pfeilers, der vorderen Wand und die des vorderen Pfeilers mit Hemiquerfraktur. Dieser Frakturtyp ist
in der Allgemeinbevölkerung deutlich seltener anzutreffen als in der geriatrischen Kohorte. (Ochs et al. 2010;
Ferguson et al. 2010) (siehe Frakturklassifikation)
Mehrere Autoren konnten zeigen, dass ein solches Stürzen, mit verhältnismäßig geringer Krafteinwirkung,
heute den häufigsten Frakturmechanismus in der älteren Population über 60-Jahren darstellt. (Rinne et al.
2017; Ferguson et al. 2010; Laird und Keating 2005) Ferguson et al. zeigten sogar, dass ungefähr die Hälfte der
Acetabulumfrakturen bei Patienten über 60 Jahren die Folge eines solchen Sturzes aus dem Stand waren.
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1.3.Klassifikation
Die in den 1960ern, durch die Arbeit von Judet und Letournel etablierte Klassifikation, besitzt auch heute noch
die größte klinische Relevanz. Dies liegt hauptsächlich am deskriptiven Charakter des Systems. Die
Klassifikation unterscheidet 10 Hauptfrakturtypen: 5 „einfache“ und 5 „komplexe“ bzw. zusammengesetzte
Typen. (siehe Abbildung 1)
Als Basis für das System dient die Einteilung des Os coxae in den vorderen und hinteren Pfeiler, sowie die
Übergänge des knöchernen Beckens in eine vordere und hintere Wand der Hüftpfanne. Der hintere Pfeiler wird
durch das Os ilium und Os ischii gebildet und trägt maßgeblich zur Kraftübertragung vom Femurkopf auf das
ISG und konsekutiv auf die lumbale Wirbelsäule bei. Dementsprechend ist die Knochensubstanz hier besonders
kräftig. Der Übergang zur Hüftpfanne findet sich in Form der „hinteren Wand“, die einen wesentlichen Anteil an
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der Lastübertragung hat, besonders im aufrechten Stand. Das restliche Os ileum bildet den vorderen Pfeiler,
beginnend an der Spina iliaca superior entlang des Beckenkamms mit dem oberen Schambeinast bis zur
Symphyse als distale Begrenzung. Von lateral betrachtet, gleicht die Pfeilerstruktur des Os coxae der eines auf
dem Kopf stehenden „Y“. Den zentralen Verknüpfungspunkt vor der Aufzweigung bildet dabei das Acetabulum.
Es ist insofern von Bedeutung die Pfeilerstruktur des Os coxae zu kennen, denn bei Brüchen des Acetabulums
durchqueren die Frakturlininen die Pfeiler. (Tscherne und Pohlemann 1998, S. 279–280)
Zu den einfachen Frakturtypen zählen Frakturen des hinteren Pfeilers, der hinteren Wand, der vorderen Wand,
des hinteren Pfeilers und Querfrakturen. Die einfachen oder auch elementaren Frakturtypen haben gemein,
dass je eine Hauptfrakturlinie vorliegt.
Zu den kombinierten Typen gehören Frakturen des hinteren Pfeilers mit der hinteren Wand, Querfrakturen mit
Beteiligung der hinteren Wand, die T-Frakturen, 2-Pfeiler-Frakturen, sowie Frakturen des vorderen Pfeilers mit
Hemiquerfraktur. Bei diesen kombinierten Frakturtypen liegt nicht nur eine Frakturlinie vor, sondern es kommt
zur Kombination derer. (Letournel 1981)
1.4.Diagnostik
Zu Beginn des diagnostischen Vorgehens stehen die Anamnese, sowie körperliche Untersuchung. Da für
Frakturen des Acetabulums sichere klinische Zeichen fehlen, sind es vor allem anamnestische Informationen,
wie z.B. bestimmte Traumahergänge („dash-board-injury“, „same level falling“), die einen Verdacht erbringen
können. Unspezifisches Leitsymptom ist die schmerzhafte Bewegungseinschränkung des Hüftgelenks. Bei
Luxation im Hüftgelenk kann es zu einer Verkürzung, federnden Fixation, Adduktion und Innenrotation des
betroffenen Beines kommen. Die für die Frakturen des proximalen Femurs typische Verkürzung mit
Außenrotation des betroffenen Beines ist eher selten. Ansonsten beschränkt dich die Untersuchung auf den
Ausschluss von neurovaskulären Begleitverletzungen. Bei Acetabulumfrakturen mit Beteiligung der hinteren
Wand, kann es zu Verletzungen des N. ischiadicus kommen, besonders seines peronealen Teils, da dieser der
Hinterwand aufliegt. Gefäßverletzungen sind nicht häufig und sollten durch Palpation der peripheren
Extremitätenpulse ausgeschlossen werden. (Tscherne und Pohlemann 1998, S. 335–343)
Entscheidendste primäre diagnostische Maßnahme ist das Röntgen. Die konventionelle
Beckenübersichtsaufnahme wird bei einem Verdacht auf Acetabulumfraktur um Schrägaufnahmen ergänzt, bei
denen der Strahlengang um 45° zur Übersichtsaufnahme rotiert wird. Durch axiale Rotation des Patienten um
45° auf die verletzte Seite erhält man die sogenannte Ala-Aufnahme, bei der die Ala des Os ilium parallel zum
Röntgenschirm steht. Erfolgt eine Rotation um 45° auf die nicht verletzte Seite, so ergibt sich die
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Obturatoraufnahme, bei der das Foramen obturatum plan zum Röntgenschirm liegt. Die beiden
Schrägaufnahmen ermöglichen eine bessere Darstellung des vorderen bzw. hinteren Pfeiler. Mit der
Kombination der drei beschriebenen Aufnahmen sollte sich die Morphologie und das Ausmaß einer Fraktur
darstellen lassen, sowie mögliche Hüftgelenksluxationen ausgeschlossen werden.
Die Computertomographie mit 3D-Rekonstruktion zählt mittlerweile zum diagnostischen Standard,
insbesondere zur therapeutischen Entscheidungsfindung und ggf. präoperativer Planung. Durch die
Schichtaufnahme lässt sich die initiale Frakturklassifikation bestätigen und zusätzliche Information über die
Morphologie der Fraktur gewinnen. Frakturlinien, intraartikuläre Fragmente, Gelenkdiskontinuitäten,
Impressionszonen, sowie etwaige Hüftkopfverletzungen lassen sich hier sehr genau darstellen. (Tscherne und
Pohlemann 1998; Hüfner et al. 1999) Gerade beim älteren Patienten ist die genaue Planung vor
Indikationsstellung zur OP von Bedeutung, um ein suffizientes Ergebnis erzielen zu können und schnelle
Mobilisation zu ermöglichen. Um Komplikationen zu vermeiden, gilt es gleichzeitig die Invasivität von Eingriffen
auf ein Mindestmaß zu beschränken.
1.5. Therapie
Generell lässt sich sagen, dass bei den Frakturen des Acetabulums nur sehr selten eine akute vitale Bedrohung
vorliegt. Zwar handelt es sich um eine ähnliche anatomische Region, wie die der Beckenringverletzungen,
dennoch kommt es nur äußerst selten zu gefährlichen pelvinen Blutungen. (Tscherne und Pohlemann 1998, S.
335-343)
Gerade bei älteren Patienten nach Niedrigenergietrauma, liegen Acetabulumfrakturen häufig ohne
Begleitverletzungen vor, so dass keine Indikation zur notfallmäßigen Sofortversorgung besteht. Eine
Notfallsituation ergibt sich bei offenen Frakturen, bestehender Luxation, oder bei einigen begleitenden




Eine konservative Therapie ist möglich, wenn eine undislozierte Fraktur besteht, das Hüftgelenk gut zentriert
ist, keine Luxationstendenz besteht und der Hüftkopf ausreichend überdacht ist. (Tscherne und Pohlemann
1998; Matta et al. 1986)
Beim älteren Patienten ist die konservative Therapie aber problembehaftet. Bei der nichtoperativen Therapie
ist eine Ruhigstellung von 6-8 Wochen von Nöten. Beim älteren Patienten mit multiplen Vorerkrankungen ist
dies nicht nur eine erhebliche psychische Belastung, sondern birgt auch die Gefahr von Komplikationen,
beispielsweise in Form von Thromboembolien, Infektionen und Dekubiti. Die längere Immobilisation ist also in
vielen Fällen nicht mit dem gesundheitlichen Allgemeinzustand der Patienten im höheren Lebensalter zu
vereinen und kann für die Patienten sogar lebensbedrohlich sein. (Helfet et al. 1992) Für ältere Patienten ist
daher von Bedeutung, dass eine konservative Therapie nur angeregt werden sollte, wenn die
Frakturmorphologie eine frühzeitige Mobilisation ermöglicht. Es sollten außerdem intraartikuläre Fragmente
CT-morphologisch ausgeschlossen werden, da diese zu Reibungen und Inkongruenzen im Gelenk führen
können. Stufenbildungen im Hauptlast-tragenden Teil des Acetabulums sollten auch nicht vorliegen, da diese
langfristig vom Hüftgelenk schlecht toleriert werden würden und zu Coxarthrose führen können.
Eine adäquate nicht-operative Therapie muss eine ausreichende prophylaktische Antikoagulation und
suffiziente Analgesie enthalten. Letztere erleichtert auch die obligate physiotherapeutische Beübung. Hier
ergibt sich ein weiteres Problemfeld der geriatrischen Patienten, die in vielen Fällen bereits vor ihrem Trauma
eingeschränkt mobil waren, vielleicht sogar zu Stürzen neigten und häufig motorisch nicht in der Lage die
betroffene Extremität an Gehhilfen zu entlasten. Physiotherapie muss an diese speziellen Umstände angepasst
werden.
Nur unter diesen Voraussetzungen kann ein langfristig adäquates Ergebnis nach nicht-operativer Therapie
erwartet werden. (Hessmann et al. 2002a; Helfet et al. 1992) Insgesamt scheinen die Ergebnisse für die




Die Osteosynthese mittels offener Reposition und interner Fixation ist bei der Allgemeinbevölkerung Mittel der
Wahl zur Behandlung von dislozierten Frakturen. (Tscherne und Pohlemann 1998, S 446–455; Matta et al.
1986) Beim älteren Patienten wurde in der Vergangenheit die osteoporotische Knochenqualität und das
generell erhöhte Operationsrisiko gegen eine operative Behandlung angeführt. (Hoellen et al. 1997; Letournel
1981) Dennoch muss klar sein, dass es auch beim betagten Patienten Ziel sein sollte, die schmerzfreie volle
Funktionalität des Hüftgelenks wiederherzustellen, insofern dies möglich ist.
Aus diesem Grund gilt die Osteosynthese heute für die Mehrheit der älteren Patienten mit dislozierten
Acetabulumfrakturen als indiziert. Denn unabhängig vom Alter, ist von einem guten funktionalen Ergebnis
auszugehen, wenn kongruente Gelenkflächen geschaffen werden können und Komplikationen vermieden
werden. (Helfet et al. 1992; Pagenkopf et al. 2006)
Einerseits muss beim älteren Patienten das perioperative Risiko, unter anderem das Narkoserisiko, beachtet
werden, andererseits muss geklärt werden, ob das postoperative Prozedere vom Patienten befolgt werden
kann. Eine Osteosynthetische Versorgung macht nur Sinn, wenn gute Gehfähigkeit besteht und Teilbelastung
umgesetzt werden kann.
Die Art und Lage der Fraktur bestimmt welcher operativer Zugang zum Acetabulum genutzt werden sollte. Hier
unterscheidet sich der multimorbide ältere Patient erneut vom jüngeren, denn ausgedehnte Zugänge, die
längere Operationszeiten nötig machen und größere Weichteilschäden verursachen, sind hier unangebracht.
(Helfet et al. 1992)
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Der von ventral kommende, ilioinguinale Zugang wird in drei „Fenster“ unterteilt. (Abbildungen 2) Er folgt
anatomischen Gewebeinntervallen, ist jedoch von einer großen Wundfläche begleitet falls der gesamte Zugang
genutzt wird. Die meisten Frakturen lassen sich jedoch weniger invasiv über nur ein oder zwei „Fenster“ des
ilioinguinalen Zugangs versorgen. Er kann zudem bei auf dem Rücken liegenden Patienten durchgeführt. Wie
bereits im Abschnitt „Anatomie und Ätiologie“ erwähnt, liegt ein großer Anteil der Acetabulumfrakturen beim
älteren Menschen mit Beteiligung des vorderen Pfeilers vor, welchen man durch den ilioinguinalen Zugang
oder die minder-invasiven Varianten davon erreichen kann. Dieser Zugang ist aus deshalb für die offene
Reposition und innere Fixation geeignet. (Hoellen et al. 1997; Hessmann et al. 2002b)
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Im Falle einer Fraktur mit Beteiligung der Hinterwand oder bei ausgeprägten Dislokationen des hinteren
Pfeilers wird in der Regel der sogenannte „Kocher-Langenbeck-Zugang“ genutzt, mit dem das Hüftgelenk von
dorsal erreicht wird. Bei diesem Zugang wird der Patient in Seiten- oder Bauchlage gelagert. Sowohl
Osteosynthesematerial als auch Endoprothesen können von hier eingebracht werden. (Perl und Bühren 2018)
Der osteoporotische Knochen ist eine Besonderheit der älteren Bevölkerung, die Chirurgen vor
Herausforderungen stellt, da es bei konventionellen Materialien leicht zu Lockerungen kommen kann.
Deswegen wird auf längere Platten und Schrauben mit langstreckigem Verlauf im Knochen zurückgegriffen. Ggf.
können auch mehrere Platten genutzt werden, um alle Frakturfragmente stabil zu fixieren.(Baumgaertel et al.
2014; Hessmann et al. 2002b)
Ein Risiko der offenen Osteosynthese stellt die sekundäre Fragmentdislokation mit konsekutiver Inkongruenz
im Hüftgelenk dar. Sollte es dazu kommen, wird meist ein sekundärer totaler Hüftgelenksersatz
(Hüftendoprothese, TEP) nötig.
Weiterhin gibt es die Möglichkeit der perkutanen Schraubenosteosynthese, bei der die Knochenschrauben
durch kleine Hautschnitte zur Stabilisierung der Fraktur eingebracht werden. Durch die kleineren Hautschnitte
und weniger umfangreiche Präparation der Weichteile ist das Risiko für Komplikationen der Weichteile bei
dieser Technik wesentlich geringer. Bei jüngeren Patienten wird diese Technik nur bei minimal dislozierten
Frakturen und einfacher Frakturmorphologie eingesetzt, da nur hier eine ausreichende Reposition und
Stabilität gewährleistet werden kann. (Starr et al. 2001b) Geriatrische Patienten tolerieren eine weniger gute
Reposition besser, so dass unter diesen Patienten die Indikation für die Methode möglicherweise breiter
gestellt werden kann. (Helfet et al. 1992) Außerdem profitieren geriatrische Patienten von dem geringeren
Blutverlust und der kürzeren Operationszeit bei der perkutanen Schraubenosteosynthese. (Starr et al. 2001a)
Ein primäre Gelenkersatz ist eine mögliche Alternative zur reinen Osteosynthese. Er bietet den Vorteil, dass
nach der Operation die Belastungsstabilität wiederhergestellt ist. Dadurch entfällt das, für den älteren
Patienten möglicherweise belastende, postoperative Prozedere. Geeignet ist das Verfahren auch für Patienten,
die kognitiv oder koordinativ nicht zur Teilbelastung fähig sind.  (Bellis et al. 2014; Best et al. 2018; Perl und
Bühren 2018)
Bei instabilen Frakturen mit Defektzonen im Dach der Hüftpfanne, kann eine ausreichende Verankerung der
Endoprothese in vielen Fällen nur mit Spongiosaplastik erzielt werden. Möglicherweise sind auch
Abstützschalen von Nöten. Auf der einen Seite bedeutet dies größeren chirurgischen Aufwand, auf der
anderen birgt es das Risiko von späteren Prothesenlockerungen. (Romness und Lewallen 1990)
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Neben dem primären Hüftgelenksersatz ist auch die sekundäre Implantation einer TEP möglich. Dieser ist
möglich bei initial konservativ behandelten Patienten, aber auch nach primärer Osteosynthese.
Nach initial konservativem Prozedere kommt es häufig zu höheren Komplikationsraten, da sich entsprechende
Patienten häufig durch Langzeitimmobilisation in einem schlechten Allgemeinzustand befinden. Erfolgt der
Hüftgelenksersatz aufgrund von Osteosyntheseversagen, ist auch hier mit höheren Komplikationsraten zu
rechnen. Narbengewebe und das eingebrachte Material erschweren die stabile Verankerung der prothetischen
Hüftpfanne.
Bei Acetabulumfrakturen mit zusätzlicher Hüftkopf- oder Schenkelhalsfraktur stellt die Osteosynthese mit
anschließender TEP-Implantation eine sinnvolle Behandlungsmöglichkeit dar. (Hessmann et al. 2002b)
1.6.Komplikationen
Ein großer Teil der älteren Bevölkerung ist internistisch vorerkrankt, teilweise sind Vorerkrankungen die
Ursache für eine initiale Sturzneigung und das folgende Trauma. Insofern ist davon auszugehen, dass die Rate
von üblichen postoperativen Komplikationen, wie Thrombosen, Blutungen und Infektionen in dieser
Patientengruppe im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung erhöht ist. Aufgrund der geringen körperlichen
Reserven geriatrischer Patienten, können bereits geringe intraoperative Blutverluste zu einer klinisch
manifesten Anämie führen. Die Immobilisation, insbesondere nach konservativer Therapie, birgt weiterhin die
Gefahr von Pneumonie und Dekubitus. (Hessmann et al. 2002b)
Da im osteoporotischen Knochen zur ausreichenden Verankerung der Implantate, Schrauben relativ gelenknah
eingebracht werden müssen, sind intraartikuläre Fehllagen möglich. Auch sekundäre Frakturdislokationen sind
wegen der Knochenstruktur denkbar (Ochs et al. 2010). Langfristig kann es zu posttraumatischer Coxarthrose
kommen, möglicherweise mit der Indikation zur sekundären HTEP-Implantation. (Guerado et al. 2012)
1.7.Rationale dieser Studie
Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive, teilprospektive Arbeit zur Untersuchung des
Verlaufs von Patienten nach geriatrischer Acetabulumfraktur. Patienten von über 60 Jahren mit operativer oder
konservativer Versorgung wurden dazu kontaktiert und zu ihrer aktuellen Funktionalität des Hüftgelenkes
befragt. Weiterhin wurden vom gesamten Patientenkollektiv Mortalitätsdaten erhoben.
Durch die Arbeit soll die generelle langfristige Funktionalität und Mortalität nach Versorgung von geriatrischen
Acetabulumfrakturen erörtert und mögliche Unterschiede zwischen nicht-operativer und operativer Therapie
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erarbeitet werden. Weiterhin prüften wir Komplikationen während des stationären Aufenthaltes und
langfristiges Therapieversagen in Form von posttraumatischer Coxarthrose.
Die Therapie der Wahl von Acetabulumfrakturen bei jungen Patienten ist in der Regel die Osteosynthese. Beim
älteren Patienten mit Vorerkrankungen ist eine differenziertere Herangehensweise nötig. Es muss stets im
Einzelfall entschieden werden, welche Therapieoption für den aktuellen Fall das beste Risiko-Nutzen-Profil
bietet.
Die Ergebnisse dieser Studie sollen Klinikern helfen, die beste Therapieentscheidung für den Patienten zu
treffen, eine von der dieser langfristig profitieren kann.
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Abstract
Background: Early operative treatment of acetabulum fractures in geriatric patients has been suggested
to reduce pain and allow for earlier mobilization. The aim of this study was to determine mortality,
complications and functional outcome after operative and non-operative treatment.
Methods: Patients aged ≥60 years with operative treatment of low-energy fragility fracture of the
acetabulum from 2009 to 2016 and a follow-up of at least 24 months were identified. The patients were
contacted by phone and a modified Merle d’Aubigné score was obtained. If patients or their relatives were
not available for follow-up, mortality data was assessed using a national social insurance database.
Results: One hundred seventy-six patients (mean age 78, SD 10 years; 73 female) were available for
analysis of mortality data. At final follow-up (68 months, SD 26, range, 24 to 129), 99/176 patients
(56.3%) had deceased. One- year-mortality was 25.0% and 2-year mortality 35.8%. Type of treatment
(non-operative vs. operative) did not affect mortality at 1 and 2 years (p = .65 and p = .10).
Hospital-acquired infections were observed in 31/176 cases (17.6%), thromboembolic events and
delirium in 6 patients (3.4%). In-hospital mortality was 5.7%. Patients who underwent operative
treatment were more likely to have an in-hospital infection (p = .02) but less likely to sustain
thromboembolic events (p = .03).
The mean hospital stay was 14 days (SD 10 days, range, 1 to 66). Patients with operative treatment
were longer hospitalized than patients with non-operative treatment (p < .001).
The rate of secondary conversions to THA was 12.4%, this was not affected by initial treatment.
The mean modified Merle d’Aubigné Score of those patients available for a final follow-up (n = 47;
follow-up 56 months, SD 28, range, 24 to 115) was 14/18 points, SD 3 (range 7 to 18). Functional
results at final follow-up between operatively and non-operatively treated patients were without
difference.
Conclusions: All-cause mortality and in-hospital complications are high among geriatric patients with
low-energy fractures of the acetabulum even when treated operatively. Secondary conversion rates to
THA are similar to those seen in younger patients. Mid-term functional outcome in those surviving is fair.
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Over the past decades andwith an ageing population,
fragility fractures of the acetabulum have become more
common and thus a greater concern [1].
A nationwide study covering the population of Finland,
reported an increase by 30% in the incidence of acetabular
fractures in individuals aged older than 65 within the past 20
years, with the incidence now being 23/100,000 per year [2].
Ferguson et al. even found a more than twofold increase
amongst North American patients beyond the age of 60
within a similar  time  period [3].
Whereas the main mechanism of injury for younger
patients is high-energy-trauma, the majority of acetabu- lar
fractures in the elderly are a result of a fall from standing
height [2–5].
Like in geriatric fractures of the hip, the very similar impact
of acetabular fractures on walking ability has the potential of
high morbidity and mortality due to immobilization and
complications associated with bedrest.
The treatment of displaced acetabular fractures in younger
patients usually consists of open reduction and internal
fixation, but since most of the elderly patients present with
various comorbidities and decreased bone quality, an
individualized treatment approach is neces- sary.
Furthermore, patients of greater age are in need of early
mobilization with regard to these comorbidities, and usually
cannot follow partial weight-bearing proto- cols [6].
Treatment may vary from non-operative treat- ment, open
reduction and internal fixation, minimally invasive
percutaneous screw fixation to even primary total
arthroplasty of the hip [7, 8].
It has been suggested, that operative treatment of these
fractures may reduce pain, allow for earlier mobilization and
shorter hospitalization time, thus lead- ing to less associated
complications [8, 9]. In contrast, as suggested by a smaller
cohort study, operative treatment may also lead to more
conversions to total hip arthro- plasty [10].
It remains unclear, whether these potential short-term
benefits also translate into better functional outcome and
a lower mortality rate and would accordingly justify the
perioperative risks of a surgical intervention.
The aim of this study was therefore to assess mid- to
long-term mortality and functional outcome after geriat- ric
acetabular fractures and to compare the outcome after
surgical and conservative treatment in elderly patients.
Methods
Patients
The study protocol of this study was approved by the in-
stitutional ethics committee. Consecutive patients aged
≥ 60 years who had operative or conservative treatment of
a low-energy fracture of the acetabulum between January
2008 and December 2016 with a follow-up of at least 24
months were identified from a prospective data- base of
patients with acetabular fractures. The database is kept at
our institution as part of the German Pelvis Registry and
includes epidemiologic data and data on fracture patterns,
therapy and in-hospital complications. For all patients
identified from this database, a retro- spective chart review
was performed and eligibility was assessed. Exclusion
criteria included the presence of an additional fracture of
the lower extremity or pelvis and pathological fractures.
Also, patients who had expressed objection to the use of
their data for research purposes were excluded.
By chart review, additional information on comorbidi- ties
(expressed as ASA - American Society of Anesthesi- ologists
Scale), complications and revision surgery was obtained.
Mortality data was assessed using the national statutory
pension insurances database. Patients, eligible according to
the inclusion and exclusion criteria, were contacted by
phone and after acquiring informed con- sent, functional
outcome was assessed by the modified Merle d’Aubigné
Score [11]. If the patients could not be contacted by a first
phone call, two more attempts were made by phone and
mail. Informed consents were ac- quired by phone and
archived as mp3 audio files.
If patients were not able to understand the Merle
d’Aubigné questionnaire due to language or cognitive
impairment, they were excluded from the functional out-
come assessment. In case personal contact could not be
established, family doctors were contacted to assess
mortality data and data on the conversion to total hip
arthroplasty (THA).
Outcome
Primary outcome was the all-cause mortality rate at 1 and
2 years. Survival was assessed through the national social
insurance database (Deutsche Rentenversicherung) that
provides mortality data for every German resident who
received statutory pension.
Secondary outcomes were in-hospital complications,
duration of the hospitalization, and secondary conver- sion
to THA. In those patients who had survived the follow-up,
functional outcome was assessed by a modi- fied Merle
d’Aubigné Score through telephone  interviews.
Statistical analysis
Statistical analysis was performed with SPSS for win- dows
25.0 (SPSS, Chicago, Illinois, USA). Data are pre- sented as
frequencies (n) and means with range and standard
deviation (SD). To assess differences in means between
different treatment groups, an independent-
20
samples t-test was used for the normally distributed con-
tinuous data and a Chi-Square or Fisher’s exact test for
categorical data. Missing data were reported as such for each
outcome parameter. The level of statistical signifi- cance was
set at p < 0.05.
Results
One hundred seventy-six patients (n = 176; mean age 78, SD
10 years; 73 female) were available for final analysis of
mortality data (Fig. 1). Of those who had survived at the time
of data acquisition (n = 77), 47 patients were available for
functional outcome assessment. Mean ASA-Score (American
Society of Anesthesiologists Scale) was 2.8 ± 0.5. Patients
who were treated non- operatively were more likely to have
an ASA score > 2 (56/67, 83.6%) when compared to patients
who were treated operatively (75/109, 68.8%, p = .03).
In 15 patients, the acetabular fracture occurred in the
presence of a total hip implant in terms of a peripros- thetic
fracture. Of the remaining 161 patients with frac- tures of
the native acetabulum, 67/161 patients (41.6%) were
treated non-operatively, 10 patients (6.2%) by per-
cutaneous fixation, 82 patients by open fixation (Fig. 2),
and two patients (1.1%) received THA as primary treatment.
At the time of final follow up (68 months, SD 26, range,
24 to 129), 99/176 patients (56.3%) had deceased.
Forty-four patients deceased during the first year after the
hospitalization (1-year-mortality: 25%) and 2-year mortality
was 35.8% (63/176 patients). The type of treat- ment
(non-operative vs. operative) did not affect mortal- ity at 1
and 2 years (p = .65 and p = .10, Table 1).
Complications during the hospitalization occurred in
41/176 patients (23.2%). Hospital-acquired infec- tions like
surgical-site infections, pneumonia and urinary tract
infections were observed in 31/176 cases (17.6%),
thromboembolic events and a delirium were documented
each in 6 patients (3.4%). Ten patients (5.7%) died during
prolonged hospitalizations second- ary to pneumonia (n =
4), pulmonary embolism (n = 3), myocardial infarction (n =
1), and delirium (n = 1). Patients who underwent operative
treatment were more likely to have an in-hospital
infection (p = .02) but less likely to sustain
thromboembolic   events   (p = .03, Table 1).
The mean duration of the hospitalization was 14 days (SD
10 days, range, 1 to 66). Prior to the acetabulum
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fracture, 143/176 patients (81.3) had lived at home (43 with
home care). After the fracture, only 93 (65.0%) of these 143
patients were able to eventually return to their homes (31
with home care). Patients with operative treatment stayed
longer in the hospital than patients with non-operative
treatment (p < .001, Table 1).
Twenty of the 161 patients (12.4%) with a non-
periprosthetic fracture of the native acetabulum had to
undergo secondary conversion to THA for posttraumatic
osteoarthritis during follow-up. In the non-operative group,
this was necessary in 5/67 patients (7.5%) versus in 15/92
patients (16.3%) in the operative group (p = .33).
Table 1 Patients’ baseline characteristics, complications







67, SD 27 .505a
Age [y] 80, SD 10 77, SD 9 .051a
Gender [f: m]
ASA










17, SD 10 <.001
a
In-hospital complications [n (%)]
Infection 6 (9.0%) 25 (22.9%) .024b
Thromboembolic event 5 (7.5%) 1 (0.9%) .030b
Delirium 1 (1.5% 5 (4.6%) .410b
In-hospital death 4 (6.0%) 6 (5.5%) 1.00b
1-year mortality 18 (26.9%) 26 (23.9%) .654b
2-year mortality 29 (43.3%) 34 (31.2%) .104b
aStudent’s T-test. bPearson Chi-square/Fisher’s test
cPearson Chi-square test for ASA ≤ 2 vs. ASA > 2. There were no patients
with ASA > 4
The mean modified Merle d’Aubigné Score of those
patients who had survived and were available for a final
follow-up by phone (n = 47; follow-up 56 months, SD 28,
range, 24 to 115) was 14/18 points, SD 3, range 7 to 18).
Functional results at final follow-up were not different
between survivors who had been treated operatively and
non-operatively (Table 2).
Discussion
The aim of this study was to evaluate mortality and
functional outcome of patients with geriatric fracture of the
acetabulum, more than 2 years after treatment.
It was shown, that in this cohort of geriatric patients with
fragility fractures of the acetabulum, all-cause mor- tality
and in-hospital complications were high, regardless whether
the patients underwent non-operative or opera- tive
treatment. While operatively treated patients were more
susceptible to infection, thromboembolic events occurred
more often in the non-operatively treated group. The
conversion-rate to secondary total hip arthroplasty was
12.4%, with no significant difference be- tween the groups.
Patients surviving until final follow-up showed fair functional
outcome and no difference be- tween operative versus
non-operative treatment oc- curred. We found no
differences between the operative and the non-operative
group in regards to all-cause 1- year-mortality. This finding is
consistent with a previous studies that conclude that there is
no difference in 1-







15, SD 3 .890
a
Pain 5, SD 1 5, SD 1 .748a
Mobility 5, SD 2 5, SD 1 .628a
Walking 4, SD 2 5, SD 2 .763a
aStudent’s T-test
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year mortality between operative and non-operative
management, once comorbidities are taken into account [4,
10].
Existing literature states 1-year mortality rates of 16 to
35% for non-operative treatment [10, 12–14] and of 4 to
21% for operative treatment [10, 12, 13]. Reasons for the
higher mortality in the present study include the fact that
a follow-up of 100% was achieved for mortality data by the
use of the national social insurance database. In addition,
only patients with a low-energy trauma were included.
Patients older than 60 years of age with acetab- ular fracture
as a result of high energy accidents are pos- sibly in a better
state of general health and live a more active lifestyle, than
patients whose acetabular fracture is a result of same level
falling and thus a representation of comorbidity.
The average duration of hospital stay was long (14 days,
SD 10 days), compared to other studies that state a median
hospitalisation of 8 to 11 days [10, 14, 15].Op- eratively
treated patients had a longer average hospital- isation time,
which is consistent with the findings of one previous
publication on this topic [15].
The 47 patients that had survived until final follow up in
the present study showed a fair functional outcome and no
difference between operatively and non-operatively treated
patients. While there seems to be consensus that good
functional outcomes can be achieved by operative treatment
of acetabular fractures in the elderly [12, 16–18], there is
little data available on functional outcome after
non-operative treatment. A recent retrospective case series
of elderly patients with acetabular fractures that met criteria
for surgery found that these patients can have good func-
tional outcome also with non-operative treatment [14].
Secondary conversion rate to THA was 12.4% in the whole
cohort and there was no significant difference be- tween the
operative and the non-operative group. Sec- ondary
conversion rates to THA have been reported to range from
10 to 37% [16] for patients in this age group when treated by
open reduction and internal fixation and 15% when treated
non-operatively [14]. A recent registry analysis of 678
acetabular fractures among all age groups reported that
19.8% of the patients required secondary THA [19]. Hence,
the conversion rates found in our cohort are comparable to
what is found in the literature.
The limitations of this study are inherent with its
retrospective design. Therefore, selection bias for opera- tive
treatment is possible, since fractures with a less complex
morphology were more likely to be assigned to
non-operative treatment. Patients in the non-operative
group had a higher ASA-Score, illustrating that these pa-
tients were in a worse state of general health and less
amenable for both, primary and secondary operative in-
terventions. No physical follow-up examinations were
performed for functional outcome assessment. However,
conducting follow-up interviews by phone enabled us to also
assess patients, that were not able to leave their homes or
nursing facilities and otherwise could not have been
included. Still, we were able to only assess the functional
outcome of 47 of 77 surviving patients result- ing in a loss to
follow-up of 39%. This comes with no surprise with regard to
the geriatric population of this study and a follow-up interval
of up to 10 years (129 months). Functional outcome was
assessed mean 68 months after the trauma and in a small
sample of pa-  tients who had mainly been treated
operatively. This  may provide a selection bias towards
patients with better function resulting in better survival.
In conclusion, mortality and in-hospital complications
remain high among geriatric patients with low-energy
fractures of the acetabulum even when treated opera-
tively. Secondary conversion rates to THA are similar to
those seen in younger patients. Mid-term functional out-
come in those surviving is fair.
Treatment decisions for these fractures in the elderly
depend on multiple factors and can only be done indi-
vidualized. The findings of this study may help surgeons in
the decision-making and management of acetabular
fractures after low-energy trauma in geriatric patients. The
knowledge about the high rate of mortality and
complications may guide surgeons towards non- operative
treatment in very old patients with serious co- morbidities.
It may also be that selected elderly patients with acetabular
fractures would benefit from primary THA as this usually
allows for earlier mobilisation with full-weight bearing.
Future prospective studies with lar- ger cohorts need to
further investigate the potential ben- efits of these different
therapeutic strategies.
Conclusions
All-cause mortality and in-hospital complications remain
high among geriatric patients with low-energy fractures of
the acetabulum even when treated operatively. Sec- ondary
conversion rates to THA are similar to those seen in
younger patients. Mid-term functional outcome in those
surviving is fair.
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In den letzten Jahrzehnten sind Niedrig-Energie Traumata mit Brüchen des Acetabulums aufgrund der
zunehmend alternden Bevölkerung häufiger geworden. Durch mehrere Autoren konnte dieser
Anstieg belegt werden. (Herath et al. 2014; Rinne et al. 2017; Laird und Keating 2005; Ferguson et al.
2010) Im Unterschied zu jüngeren Patienten, bei denen es meist nach Verkehrsunfällen zu Frakturen
des Acetabulums kommt, sind sie in der älteren Bevölkerung meist Resultat eines
Niedrig-Energie-Traumas. Hier führt bereits das Fallen aus Standhöhe zu einer Fraktur. (Laird und
Keating 2005; Gary et al. 2015)
Genau wie Frakturen des proximalen, hüftnahen Femurs, können geriatrische Frakturen des
Acetabulums aufgrund der folgenden Immobilisation und möglichen Komplikationen zu erhöhter
Morbidität und Mortalität führen. Die Literatur legt nahe das operative Therapien eine frühere
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Mobilisation ermöglichen, Schmerzen reduzieren und die stationäre Aufenthaltsdauer verkürzen.
Dadurch wird von weniger Komplikationen ausgegangen. (Pagenkopf et al. 2006; Vanderschot 2007)
Andererseits könnte operative Therapie zu mehr Langzeitkomplikationen in Form von sekundärer
Hüftgelenksarthrose führen. (Walley et al. 2017) Die vorliegende Arbeit möchte langfristige Mortalität
und Ergebnis, hinsichtlich Schmerzen und Mobilität, nach geriatrischer Acetabulumfraktur ermitteln
und einen Vergleich zwischen operativer und konservativer Therapie anstellen.
Methodik
Nach Prüfung des Studienprotokolls durch die Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der
Universität Leipzig (169/18-ek), wurden Patienten von über 60 Jahren mit Acetabulumfraktur nach
Niedrig-Energie-Trauma innerhalb des Zeitraumes Januar 2008-Dezember 2016 aus unserer
prospektiven Datenbank ausgewählt. Ein Mindestabstand zur Nachuntersuchung von 24 Monaten
wurde festgelegt. Die Datenbank ist Teil des deutschen Beckenregisters und enthält epidemiologische
Daten und Daten zu Frakturmorphologie, Therapie, stationären Komplikationen, sowie
Revisionseingriffen. Ausgeschlossen wurden Patienten mit zusätzlichen Frakturen, pathologischen
Frakturen und solche, die während ihres stationären Aufenthaltes keine Einwilligung zur Beteiligung
an Forschung gaben. Informationen über Komorbiditäten wurden über den ASA-Score abgeleitet.
Mortalitätsdaten wurden durch die Datenbank der deutschen Rentenversicherung (Anlage 3)
ermittelt. Patienten, die ihre Einwilligung zur Beteiligung an Forschung gegeben hatte und die
Einschlusskriterien erfüllten, wurden telefonisch kontaktiert. (Anlage 1, 2) Mit ihnen wurde der
modifizierte Merle d’Aubigne Score erhoben, der Schmerzen, Beweglichkeit der Hüfte und Mobilität
erfasst (MERLE D'AUBIGNE 1953, Anlage). Konnten Patienten initial nicht erreicht werden, erfolgten
zwei weitere Kontaktierungsversuche via Telefon und E-Mail. Eine Einverständniserklärung aller
Patienten wurde telefonisch aufgenommen und als MP3-Datei gespeichert. Falls der Merle d’Aubigne
Score aufgrund von Sprachbarriere oder kognitiven Einschränkungen nicht erhoben werden konnte,
wurden behandelnde Hausärzte für Mortalitätsdaten und Daten zur Endoprothesenimplantation
kontaktiert.
Als primärer Endpunkt wurden die Ein- und Zwei-Jahresmortalität festgelegt. Sekundäre Endpunkte
waren stationäre Komplikationen, Krankenhausverweildauer, sekundäre HTEP-Implantation und
Punktzahl im Merle d’Aubigne Score. Das Signifikanzniveau wurde bei p<0,05 festgelegt.
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Ergebnisse
Zur Untersuchung der Mortalitätsdaten konnten 176 Patienten im Durchschnittsalter von 78 Jahren
(SD 10 Jahre, 73 Frauen) eingeschlossen werden. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung waren noch 77
Patienten am Leben, bei 47 von ihnen konnte das funktionale Ergebnis mittels Merle d’Augbigne
Score erhoben werden. Der durchschnittliche ASA-Score betrug 2,8 (SD 0,5). Ein größerer Anteil der
konservativ behandelten Patienten hatte einen ASA-Score von >2, im Vergleich zur operativ
behandelten Gruppe. (83,6% vs. 68,8%, p=0,03) Bei 15 Patienten lag eine periprothetische Fraktur
vor. Bei den 161 Patienten mit Fraktur des nativen Acetabulums, wurden 67 (41,6%) konservativ, 10
(6,2%) mit perkutaner, minimalinvasiver Verschraubung, 82 (50,9%) mit Osteosynthese und zwei
(1,1%) mit primärer HTEP-Implantation behandelt.
Zum Zeitpunkt der letzten Nachuntersuchung (68 Monate, SD 26 Monate, range 24 bis 129 Monate)
waren 99 der 176 Patienten (56,3%) verstorben. 44 (25%) verstarben im ersten Jahr nach der
Hospitalisierung und 63 (35,8%) verstarben innerhalb der ersten zwei Jahre. Die Art der Behandlung
zeigte keinen signifikanten Einfluss auf die Mortalität. Bei 41 (23,2%) der Patienten kam es zu
Komplikationen. Bei 31 (17,6%) in Form von Infektion des Urogenitaltrakts, Pneumonien und
Wundinfektionen. Thromboembolische Ereignisse und ein Delir waren bei 6 (3,4%) Patienten
dokumentiert. 10 Patienten (5,7%) verstarben während der Hospitalisierung. Patienten mit operativer
Therapie hatten signifikant häufiger eine Krankenhausinfektion (p=0,02) und signifikant seltener
thromboembolische Ereignisse (p=0,03). Die Hospitalisierungsdauer lag im Schnitt bei 14 Tagen. (SD
10 Tage, range 1 bis 66 Tage) Vor dem Trauma lebten 143 (81,3%) der Patienten zuhause, 43 davon
mit Pflegedienst. Nur 93 (65%) der Patienten konnten in die Häuslichkeit zurück.
Bei 20 (12,4%) war eine sekundäre Implantation einer Hüftendoprothese nötig. In der konservativ
behandelten Gruppe waren es 5/67 (7,5%) Patienten und 15/92 (16,3%) in der operativen (p=0,33).
Bei 47 Patienten wurde der Merle d’Aubigne Score erhoben, durchschnittlich nach 56 Monaten (SD 28
Monate, range 24 bis 115 Monate). Das Ergebnis lag bei 14/18 möglichen Punkten. (SD 3, range 7 bis
18 Punkte) Die Art der Behandlung machte keinen Unterschied auf den Punktescore.
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Diskussion
Ziel dieser Arbeit war es, Mortalität und funktionales Ergebnis von geriatrischen Patienten nach
Acetabulumfraktur zu bestimmen. Es wurde gezeigt, dass sowohl Komplikationsrate als auch
Mortalität erhöht sind, egal ob eine operative oder nicht-operative Behandlung gewählt wird. Dies
deckt sich mit vorangegangen Arbeiten, die zeigten, dass es keine signifikanten
Mortalitätsunterschiede zwischen operativer vs. nicht-operativer Therapie gibt, sobald
Komorbiditäten einberechnet werden. (Walley et al. 2017; Gary et al. 2015) Die in unserer Arbeit
gemessene 1-Jahres-Mortalität von 25% ist im Vergleich mit der Literatur erhöht. Es werden
1-Jahres-Mortalitäten von 4-35% angegeben. Dieser vergleichsweise hohe Wert, könnte unter
anderem daran liegen, dass in unserer Arbeit für die Mortalitätsrate eine follow-up Quote von 100%
erzielt werden konnte. (Walley et al. 2017; Briffa et al. 2011; O'Toole et al. 2014; Ryan et al. 2017)
Patienten zeigten nach operativer Therapie eine erhöhte Zahl von Infektionen, während Patienten
nach konservativer Therapie unter vermehrten thromboembolischen Ereignissen litten.
Bei 12,4% der Patienten erfolgte, unabhängig von der initialen Behandlungsart, die Implantation
eines Hüftgelenksersatz. In der Literatur sind Konversionsraten auf HTEP von 10-37% nach
Osteosynthese angegeben (Antell et al. 2017), für die konservative Therapie liegt die Rate bei 15%
(Ryan et al. 2017). Die Rate aus unserer Kohorte ist also durchaus mit denen aus existierenden
Arbeiten vergleichbar.
Patienten, die bis zur finalen Untersuchung überlebt hatten, zeigten ein angemessenes funktionales
Ergebnis. Auch beim funktionalen Ergebnis zeigte sich kein Unterschied zwischen operativer und
nicht-operativer Gruppe. Nach operativer Therapie konnten einige Studien ein gutes langfristiges
funktionales Ergebnis zeigen. (Antell et al. 2017; Helfet et al. 1992; Jeffcoat et al. 2012) Für die
konservative Therapie gibt es nur wenige Daten zum funktionalen Ergebnis. Eine Fallstudie konnte ein
gutes langfristiges Ergebnis nach konservativer Therapie zeigen. (Rollmann et al. 2018)
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Komplikationsraten während des Krankenhausaufenthaltes
und Mortalität bei geriatrischen Frakturen des Acetabulums häufig sind, auch wenn operativ
behandelt wird. Die Rate von Konversionen auf endoprothetischen Hüftgelenksersatz ist vergleichbar
zu der bei jüngeren Patienten mit Fraktur des Acetabulums. Das langfristige funktionale Ergebnis ist
angemessen.
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Therapieentscheidungen für geriatrische Frakturen müssen stets individualisiert getroffen werden.
Die Ergebnisse dieser Studie sollen Chirurgen eine Hilfe sein, um angemessene Entscheidungen für
ihre Patienten treffen zu können. Die hier gezeigten Ergebnisse von Mortalität und Komplikationsrate,
können zur konservativen Therapie von sehr multimorbiden Patienten anregen. Es zeigt sich auch,
dass einige ältere Patienten mit Acetabulumfraktur unter Umständen von primärer Implantation einer
Endoprothese profitieren. Zukünftige Studien mit größeren Kohorten könnten noch differenziertere
Aussagen zu den möglichen Therapieoptionen treffen.
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Leitfaden telefon. Informed Consent
mit Patienteninformation und Einholung des Einverständnisses für die Teilnahme an der
Studie „Mittelfristige Funktion und Mortalität nach geriatrischen Frakturen des
Acetabulums“
Investigator:
Guten Tag, mein Name ist ………… Ich rufe Sie an, weil Sie sich vor einiger Zeit die Hüftpfanne
gebrochen hatten und dafür am …Uniklinikum Leipzig… behandelt wurden. Ist das richtig?
Teilnehmer:….. (falls nein, Klarstellung der korrekten Identität)
Investigator:
Ihr Bruch wurde …mit einer/ohne eine… Operation behandelt.
Die Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie am Uniklinikum Leipzig führt eine
Studie durch, die untersuchen möchte, ob man diese Brüche besser operativ oder nicht-operativ
behandeln sollte.
Alles was Sie machen müssten um uns dabei zu helfen, wäre die Beantwortung einiger Fragen
innerhalb der nächsten 10 min. Wären Sie damit einverstanden?
Teilnehmer:….. (falls Nein: Abbruch und falls gewünscht Frage nach neuem Termin)
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Investigator:
Bevor Sie an dieser Studie teilnehmen, möchte ich Sie kurz über die Studie selbst informieren. Wie
schon erwähnt geht es um den Vergleich von operativer mit nicht-operativer Behandlung bei
Beckenbrüchen bei Menschen, die über 60 Jahre alt sind.
Wir erheben mindestens 1 Jahr nach dem Bruch telefonisch einen Fragebogen mit 5 Fragen, die uns
Information darüber geben, wie gut Sie mit dem Becken im Alltag funktionieren. So können wir sagen,
welche Behandlungsmethode langfristig die bessere ist. Zusätzlich lassen wir in die Analyse noch
Daten aus Ihrer Krankenankte einfließen, z.B. Alter, Geschlecht und Nebenerkrankungen, weil das
natürlich auch einen Einfluss haben kann.
Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und sie erhalten keine Entschädigung, sie können eine
einmal gegebene Einwilligung auch zu einem späteren Zeitpunkt jederzeit ohne Begründung
widerrufen. Im Falle eines Widerrufes werden die bis zu diesem Zeitpunkt erhobenen Daten gelöscht.
Die Daten werden in jedem Fall verschlüsselt auf einem mehrfach passwortgeschützten
Forschungs-Computer des Uniklinikums Leipzig gespeichert. Zugriff haben nur die Mitarbeiter dieser
Studie und alle Personen, die Einsicht in Ihre Daten haben, unterliegen der Schweigepflicht. Alle
Vorgaben des Datenschutzes werden eingehalten und wir werden Ihren Namen nie öffentlich
(Ausnahme ist eine Prüfung durch die die zuständige Ethikkommission oder die Behörden).
Investigator:
Haben Sie das verstanden?
Teilnehmer:….. (falls Nein: Klärung offener Fragen)
Investigator:
Haben Sie dazu noch Fragen?
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Teilnehmer:….. (falls Ja: Klärung offener Fragen)
Investigator:
Sollen wir Ihnen eine schriftliche Patienteninformation zu dieser Studie per Post zukommen lassen?
Teilnehmer:….. (falls Ja: Aufnahme der aktuellen Adressdaten und Zusendung)
Investigator:
Sind Sie einverstanden mit der Teilnahme an dieser Studie oder möchten Sie vorher noch Bedenkzeit?
Teilnehmer:….. (falls Nein: Abbruch bzw. Klärung offener Fragen,
falls Bedenkzeit, Vereinbarung neuer Termin)
Investigator:
Das Gesetz verlangt, die Aufzeichnung Ihrer Einwilligung auf Tonband, diese Aufzeichnung wird für 10
Jahre auf einen Foschungsserver des Uniklinikum Leipzig passwortgeschützt gespeichert. Könnten Sie
bitte noch einmal wiederholen, „Ich, …Name des/der TeilnehmerIn… bin mit einer Teilnahme an der
Studie einverstanden“ und ich zeichne das auf.
Teilnehmer:….. „Ich, …Name des/der TeilnehmerIn… bin mit einer Teilnahme an der Studie
einverstanden“ (wird aufgezeichnet).
Investigator:
Vielen Dank. Dann würde ich Ihnen jetzt die Fragen stellen:
(Fragebogen auf nächster Seite)
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1. Wurden Sie seit dem Unfall noch einmal an der Hüfte operiert? Wenn ja, was und warum?
2. Wie ist Ihre Wohnsituation?
Leben Sie zu Hause / zu Hause mit Pflege / betreutes Wohnen / Pflegeheim?
3. Schmerzen (Merle d’Aubigné)
Intensiv und permanent 0
Stark, sogar nachts 1
Stark beim Gehen, macht jegliche Aktivität unmöglich 2
Tolerierbar bei wenig Aktivität 3
Gering beim Gehen, keine in Ruhe 4
Gering und unregelmässig; normale Aktivität 5
Keine Schmerzen 6
4. Hüft-Beweglichkeit (Merle d’Aubigné, modifiziert)
Komplett versteift in ungünstiger Stellung 0
Keine Beweglichkeit; Schmerzen oder geringe Deformität 1
Hüftbeugung < 40° 2
Hüftbeugung 40 - 60° 3
Hüftbeugung 60 - 80°; Patient kann Fuss erreichen 4
Hüftbeugung 80 - 90°; seitliches Abspreizen mind. 15° 5
Hüftbeugung > 90°; seitliches Abspreizen 6
5. Gehfähigkeit (Merle d’Aubigné, modifiziert)
Keine 0
Nur mit Krücken 1
Nur mit Gehstöcken 2
Mit einem Gehstock weniger al seine Stunde; sehr schwierig
ohne Gehstock
3
Mit Gehstock lange Zeit; kurze Zeit mit Hinken ohne Gehstock 4
Ohne Gehstock aber leichtes Hinken 5
Normal 6
Vielen Dank das war’s! Haben Sie noch Fragen?
Falls Ihnen noch Fragen einfallen oder Sie uns anderweitig kontaktieren wollen können Sie sich gerne
an mich oder den Studienleiter PD Dr. Georg Osterhoff von der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie
und Plastische Chirurgie am Uniklinikum Leipzig wenden.




Patienteninformation für die Studie „Mittelfristige Funktion und
Mortalität nach geriatrischen Frakturen des Acetabulums“
Sehr geehrte(er) mögliche(r) Studienteilnehmer(in)
Nachfolgend möchten wir Sie über das Ziel, den Ablauf sowie Nutzen und
Risiken der Studie informieren. Ihr Arzt wird Ihnen allfällige weitere Fragen
gerne beantworten.
Für die Studie verantwortlich ist PD Dr. med. G. Osterhoff, Klinik für Orthopädie,
Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie am Uniklinikum Leipzig. Diese Studie
wurde von der Ethik-Kommission an der Medizinischen Fakultät der Universität
Leipzig genehmigt (169/18-ek).
Auswahl der Studienteilnehmer
Sie wurden für die Studie angefragt, weil Sie 60 Jahre oder älter sind und vor
mindestens einem Jahr einen Bruch der Hüftpfanne (Acetabulum) erlitten
haben.
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Ziel der Studie / Allgemeine Informationen
Das Uniklinikum Leipzig führt eine Studie durch, die untersuchen möchte, ob
man Acetabulum-Brüche wir Ihren bei älteren PatientInnen besser operativ
oder nicht-operativ behandeln sollte. Es ist aus Vorstudien bekannt, dass die
Operation kurzfristig Schmerzen senken und die Gehfähigkeit verbessern kann.
Es fehlen jedoch bisher noch Studien, die zeigen, dass die Operation auch auf
lange Sicht nützt.
Für unsere Studie bitten wir um die telefonische Beantwortung von 5 Fragen zu
Einschränkungen im Alltag. Das Telefonat dauert ungefähr 10 min und erfolgt
nur einmal.
Zusätzlich lassen wir in die Analyse noch Daten aus Ihrer Krankenankte
einfließen, z.B. Alter, Geschlecht und Nebenerkrankungen, weil das auch einen
Einfluss haben kann.
So können wir erkennen ob eine Operation den Zustand der Patienten ein Jahr
später verbessert oder verschlechtert hat (oder gar keinen Einfluss hatte).
Die gesamte Studie ist auf 2 Jahre angelegt und beginnt im Mai 2018 und endet
voraussichtlich im April 2020. Für Sie dauert die Studie jedoch nur ein Telefonat
lang.
Sämtliche erhobenen Daten werden streng vertraulich behandelt und
verschlüsselt gespeichert, sodass kein direkter Zusammenhang zwischen
Ergebnissen und Personendaten ersichtlich sein wird.
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Rechte / Freiwilligkeit der Teilnahme / Rücktritt
Ihre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Wenn Sie auf die Teilnahme an
dieser Studie verzichten, haben Sie keine Nachteile zu erwarten. Das gleiche
gilt, wenn Sie Ihre dazu gegebene Einwilligung zu einem späteren Zeitpunkt
widerrufen. Diese Möglichkeit haben Sie jederzeit. Einen allfälligen Widerruf
Ihrer Einwilligung bzw. den Rücktritt von der Studie müssen Sie nicht
begründen. Im Falle eines Widerrufes werden die bis zu diesem Zeitpunkt
erhobenen Daten gelöscht.
Der Prüfarzt informiert Sie über alle neuen Erkenntnisse, die den Nutzen oder
die Sicherheit des Studienablaufs und somit Ihre Einverständniserklärung
beeinflussen können.
Sie erhalten keine Entschädigung. Studienbedingte Kosten werden weder Ihnen
noch Ihrer Krankenkasse verrechnet.
Studienablauf
Mindestens 1 Jahr nach dem Acetabulum-Bruch kontaktieren wir die Patienten
telefonisch und führen die Befragung durch. Auf Wunsch senden wir dieses
Formular zu und/oder geben vor einer Teilnahme noch Bedenkzeit.
Nach Beantwortung der Telefon-Fragen werden diese analysiert und wir
werden die Erkenntnisse aus dieser Studie anonymisiert auf wissenschaftlichen
Kongressen und in einer Fachzeitschrift veröffentlichen.
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Pflichten des Studienteilnehmers
Als Studienteilnehmerin sind Sie gebeten die Fragebögen wahrheitsgemäß zu
beantworten.
Nutzen für die Teilnehmer
Für Sie als Studienteilnehmer ergibt sich kein direkter Nutzen. Die Erkenntnisse
dieser Studie werden in Zukunft aber dabei helfen, ältere PatientInnen mit
Beckenbrüchen besser zu behandeln.
Sollten Sie weiter an Schmerzen im Bereich der Hüfte leiden, können wir Ihnen
gerne im Rahmen eines regulären Sprechstunden-Termins professionelle Hilfe
in der Ambulanz der Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische
Chirurgie anbieten.
Risiken und Unannehmlichkeiten
Die einzige Unannehmlichkeit für Sie besteht im Beantworten der 5 Fragen
während eines ca. 5-minütigen Telefonates.
Vertraulichkeit der Daten
Für diese Studie werden Ihre persönlichen und medizinischen Daten erfasst und
auf einem gesicherten Datenträger am Uniklinikum Leipzig gespeichert. Nur
sehr wenige Fachpersonen werden Ihre unverschlüsselten Daten sehen, und
zwar ausschließlich, um Aufgaben im Rahmen der Studie zu erfüllen. Bei der
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Datenerhebung zu Studienzwecken werden die Daten verschlüsselt.
Verschlüsselung bedeutet, dass alle Bezugsdaten, die Sie identifizieren könnten
(Name, Geburtsdatum), gelöscht und durch einen Schlüssel ersetzt werden.
Diejenigen Personen, die den Schlüssel nicht kennen, können daher keine
Rückschlüsse auf Ihre Person ziehen. Die Schlüssel-Liste bleibt immer in der
Uniklinik Leipzig. Alle Personen, die Einsicht in Ihre Daten haben, unterliegen
der Schweigepflicht. Alle Vorgaben des Datenschutzes werden eingehalten und
wir werden Ihren Namen weder in einer Publikation noch im Internet öffentlich
machen. Sie als teilnehmende Person haben jederzeit das Recht auf Einsicht in
Ihre Daten. Möglicherweise wird diese Studie durch die zuständige
Ethikkommission oder durch die Institution, die die Studie veranlasst hat,
überprüft. Der Prüfarzt muss eventuell Ihre persönlichen und medizinischen




Department für Operative Medizin
Klinik und Poliklinik für Orthopädie,
Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie
PD Dr. med. Georg Osterhoff, FEBS
Oberarzt





Sehr geehrte Damen und Herren,
im Rahmen einer geplanten wissenschaftlichen Studie zur Erforschung von Hüftbrüchen älterer
Menschen ermitteln wir Sterbedaten von Patienten, die durch uns behandelt wurden. Die Studie
wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität Leipzig genehmigt (AZ:
169/18-ek).
In diesem Zusammenhang würden wir Sie um Mitteilung des Sterbedatums von  XXXX, geb. XXX
bitten.
Falls die Person noch lebt wird keine Antwort benötigt.
Vielen Dank im Voraus,
PD Dr. med. Georg Osterhoff
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6. Darstellung des eigenen Beitrags
Als Doktorand/Autor bestand mein Beitrag darin, nach Erarbeitung des Themas (geriatrische
Frakturen des Acetabulums), die Patientendaten und Befunde durch die krankenhauseigene EDV
vollständig zu sichten und zu erheben. Patienten, Hausärzte, sowie die deutsche Rentenversicherung
wurden telefonisch und postalisch kontaktiert. Die Patientenbefragung und Erhebung des
funktionalen Ergebnisses führte ich durch. Anschließend erfolgte die Datenanalyse und Auswertung
mittels SPSS, unter Rücksprache mit den oben genannten Betreuern. Das Anfertigen von
Publikationsmanuskript und der Promotionsschrift erfolgte ausschließlich durch mich, unter
Supervision und Korrektur von Herrn PD Dr. med. Georg Osterhoff.
Bestätigung der genannten Angaben:
PD Dr. med. Georg Osterhoff
....................................
Unterschrift
Dr. med. Andreas Höch
....................................
Unterschrift
Dr. med. Isabell Schneider
....................................
Unterschrift
PD Dr. med. habil. Johannes K. M. Fakler
....................................
Unterschrift







7. Erklärung über die eigenständige Abfassung der Arbeit
Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstständig und ohne unzulässige Hilfe oder
Benutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Ich versichere, dass Dritte
von mir weder unmittelbar noch mittelbar eine Vergütung oder geldwerte Leistungen für Arbeiten
erhalten haben, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen, und
dass die vorgelegte Arbeit weder im Inland noch im Ausland in gleicher oder ähnlicher Form einer
anderen Prüfungsbehörde zum Zweck einer Promotion oder eines anderen Prüfungsverfahrens
vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen übernommene Material,
das in der Arbeit verwendet wurde oder auf das direkt Bezug genommen wird, wurde als solches
kenntlich gemacht. Insbesondere wurden alle Personen genannt, die direkt an der Entstehung der
vorliegenden Arbeit beteiligt waren. Die aktuellen gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die
Zulassung der klinischen Studien, die Bestimmungen des Tierschutzgesetzes, die Bestimmungen
des Gentechnikgesetzes und die allgemeinen Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten. Ich
versichere, dass ich die Regelungen der Satzung der Universität Leipzig zur Sicherung guter






in erster Linie meinem Betreuer PD Dr. med. Georg Osterhoff. Ich bedanke mich für die Erarbeitung
des Themas und die Möglichkeit Teil des Projekts sein zu dürfen. Ohne die fachkundige
Unterstützung, konstruktive Korrektur und zuverlässige Rücksprache wäre es mir nicht möglich
gewesen.
Des Weiteren möchte Herrn PD Dr. med. habil. Johannes K. M. Fakler für die Überlassung des Themas
und Möglichkeit der Publikationspromotion danken.
Ein weiterer Dank gebührt den Studienpatienten für ihre aufgewandte Zeit und Mühe.
